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Ранний нейроборрелиоз у детей, синдром
Баннварта (клинические наблюдения)
(К 30-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ КАФЕДРЫ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ ФП И ДПО СПБГПМУ МИНЗДРАВА РОССИИ)
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Проблема иксодовых клещевых боррелиозов сохраняет свою актуальность в связи с повсеместной распространенностью, вы-
сокой частотой заболеваемости, особенно в Северо-Западном ФО, разнообразием клинических проявлений, а также воз-
можностью хронизации, в том числе и у детей.
Цель: описать собственные клинические наблюдения синдрома Баннварта, развившегося в период диссеминации возбудителя.
Результаты. Синдром Баннварта является патогномоничным для боррелиоза симптомом, включающим триаду клинических про-
явлений: серозный менингит, одно- или двустороннее поражение лицевых нервов, полиневропатию. Своевременная клиниче-
ская и адекватная лабораторная диагностика определяют благоприятное течение заболевания.
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Early neuroborreliosis in children, Bannwart syndrome (clinical observations)
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The problem of ixodic tick-borne borreliosis remains relevant due to its ubiquity, high incidence, especially in the Northwestern Federal District, a variety of clinical
manifestations, as well as the possibility of chronization, including in children. 
Purpose: to describe our own clinical observations of Bannwart syndrome, which developed during the dissemination of the pathogen.
Results. Bannwart syndrome is pathognomonic for borreliosis symptoms, including a triad of clinical manifestations: serous meningitis, single- or bilateral lesion of
facial nerves, polyneuropathy. Timely clinical and adequate laboratory diagnostics determine the favorable course of the disease.
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Проблема иксодового клещевого боррели-
оза (ИКБ) сохраняет свою актуальность для практиче-
ского здравоохранения в связи с повсеместным рас-
пространением, высоким уровнем заболеваемости,
особенно среди детского населения, полиморфизмом
клинических проявлений, склонностью течения забо-
левания в латентной форме, а также высоким риском
развития хронизации заболевания ввиду поздней ди-
агностики и отсутствия специфической профилактики
[1—16].
Первое описание заболевания датируется середи-
ной 1970-х годов, когда в США, в городе Лайм штата
Коннектикут имела место вспышка юношевского ревма-
тоидного артрита на фоне кольцевидной эритемы после
присасывания иксодовых клещей. Название род Borrelia
получил по фамилии французского микробиолога
A. Borrel, а вид Borrelia burgdorferi — по имени Willy
Burgdorfer, который в 1982 г. впервые вместе с Alan
Barbour выделил возбудителя ИКБ. В 1984 году Рассел
Джон установил принадлежность выявленной спирохеты
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к роду Borrelia. Позднее в США, Западной Европе спи-
рохету удалось выделить из крови, цереброспинальной
жидкости (ЦСЖ) и кожи больных с кольцевидной эрите-
мой. В Российской Федерации ИКБ был серологически
верифицирован в 1985 году в Северо-Западном реги-
оне, и только в 1991 году была включен в официальный
перечень нозологических форм [2, 13]. В настоящее
время в Российской Федерации ИКБ в структуре при-
родно-очаговых инфекций занимает основную долю
(38,5%), а по распространенности и частоте регистра-
ций в 2020 году — первое место [5].
Общепризнанно, что ИКБ вызывается различными
видами боррелий (вид Borrelia burgdorferi sensu lato и
Borrelia myamotoi), характеризующихся полиморфиз-
мом клинических проявлений. Тем не менее обращает
внимание, что для вида Borrelia burgdorferi sensu lato
(Borrelia burgdorferi s. l.) свойственно поражение кожи,
сердечно-сосудистой и нервной систем, опорно-двига-
тельного аппарата, внутренних органов, а также высо-
кий риск хронизации заболевания. В настоящее время
вид Borrelia burgdorferi s. l. представлен 18 геновидами,
три из которых являются основными: B. burgdorferi sensu
strico, B. afzelii, B. garinii. В то время как вид Borrelia
myamotoi по антигенным свойствам и клиническим про-
явлениям наиболее близок к возбудителям рецидиви-
рующих лихорадок. Тем не менее особенности анти-
генной структуры различных геновидов боррелий оп-
ределяют их тропность к тем или иным органам и тка-
ням, которые являются основными мишенями воспале-
ния. Поражение опорно-двигательной системы наибо-
лее часто обусловлено B. burgdorferi sensu strico, тогда
как поражение нервной системы — с B. garinii, реже —
с B. afzelii, а безэритемные формы — с B. myomotoi,
мигрирующие эритемы и поражение сердца — с
B. аfzelii [1, 2, 4, 7, 13]. 
В ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России на основании мно-
голетнего опыта лечения пациентов с этой инфекцией
разработана и усовершенствована классификация
ИКБ (Скрипченко Н.В., Иванова Г.П., Васильева Ю.П.,
2020 г.) [2]. 
Патогномоничными симптомами иксодового кле-
щевого боррелиоза у детей является кольцевидная или
мигрирующая эритема, возникающая в месте приса-
сывания клеща, а также синдром Баннварта, вклю-
чающий следующую триаду клинических проявлений:
серозный менингит, одно- или двустороннее пораже-
ние лицевых нервов, полиневропатию. Незнание этих
клинических проявлений может приводить к диагности-
ческим ошибкам. 
Цель: демонстрация двух клинических наблюдений
синдрома Баннварта у детей, госпитализированных в
ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России. 
Клиническое наблюдение 1.
Больной А., 8 лет. Из анамнеза заболевания извест-
но, что за 2 недели до заболевания ребенок находился
с родителями в Польше, где жили в лесной зоне на отды-
хе. На 12 день после прогулки в лесу (1 день болезни)
родители заметили кольцевидную эритему на лице и во-
лосистой части головы слева до 10 см в диаметре.
К врачам не обращались, проводили симптоматиче-
скую терапию. В течение 5 суток кольцевидная эритема
угасла. Самочувствие ребенка было удовлетворитель-
ным, жалоб не было. На 18 день болезни появилась
«заложенность» левого уха. Утром на 19 день болезни
появилась диффузная головная боль, рвота в утренние
часы. На 20 день болезни — асимметрия лица слева, в
связи с чем ребенок был госпитализирован в стационар
в неврологическое отделение. При обследовании крови
методом ИФА были выявлены антитела класса IgG к
боррелиям, при компьютерной томографии (КТ) голов-
ного мозга патологии не выявлено. В неврологическом
стационаре выставлен клинический диагноз: невропа-
тия лицевого нерва слева. В отделении проводилась
нестероидная противовоспалительная терапия, анти-
бактериальная (амоксициллин 250 мг х 2 р/д №3) и
противовирусная терапия (ацикловир 30 мг/кг/сут
№5). На фоне терапии температура тела не повыша-
лась, увеличился объем движений мимической муску-
латуры. Ребенок выписан из стационара. Однако на
фоне терапии сохранялась головная боль, рвота, по-
явилась слабость в руках, ногах, боли в пояснице. Для
уточнения диагноза ребенок поступил в ФГБУ ДНКЦИБ
ФМБА России.
При поступлении (27 день болезни) общее состоя-
ние средней степени тяжести, температура тела
36,4°С, в соматическом статусе без особенностей, фи-
зиологические отправления в норме. В неврологиче-
ском статусе выявлена асимметрия лица (лобные склад-
ки D > S, глазные щели D > S, зажмуривание глаз D > S,
лагофтальм 2 мм, наморщивание носа D > S, сглажен-
ность носогубной складки слева, отсутствие над-
бровного рефлекса слева, симптом Хвостека отрица-
тельный с 2-х сторон), снижение силы мышц верхних и
нижних конечностей до 4 баллов, менингеальная симп-
томатика (ригидность затылочных мышц (РЗМ)+), в ос-
тальном без особенностей.
При обследовании в гемограмме без воспалитель-
ных изменений. Учитывая наличие общеинфекционного
и общемозгового синдромов, менингеальной симптома-
тики (РЗМ+) проведена диагностическая люмбальная
пункция. В ликворограмме плеоцитоз 266 х 106/л лим-
фоцитарного характера, белок 1,1 г/л. Методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) в крови и ликворе нук-
леиновые кислоты вируса клещевого энцефалита, бор-
релий, эрлихий, анаплазм не выявлены. Методом ИФА
(кровь) выявлены антитела класса IgG к боррелиям
(1,85 о.е.). На электронейромиографии (ЭНМГ) выяв-
лены признаки легкого снижения скорости проведения
импульсов по сенсорным и моторным волокнам нервов
верхних и нижних конечностей. Выявлены признаки уме-
ренной невропатии лицевого нерва слева смешанного
характера (поражение осевого цилиндра и миелиновой
оболочки) с частичным блоком проведения по дуге ми-
гательного рефлекса. Прогноз восстановления функ-
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ции левого лицевого нерва относительно благоприят-
ный. При магнитно-резонансной томографии (МРТ)
МР-признаков очаговых изменений и объемных обра-
зований головного мозга не выявлено. На электрокар-
диограмме (ЭКГ) неполная блокада правой ножки пуч-
ка Гиса, синдром укороченного PQ. На эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) сердце сформировано правильно, сокра-
тительная способность миокарда в норме, диастоличе-
ская функция и центральная гемодинамика не наруше-
ны. Дополнительная хорда левого желудочка. Рекомен-
дован контроль ЭхоКГ через 3—4 месяца. На электро-
энцефалограмме (ЭЭГ) без патологии.
Таким образом, на основании клинико-анамнести-
ческих данных и результатов обследования выставлен
диагноз клинический основной: ранний нейроборре-
лиоз, синдром Баннварта (серозный менингит, невро-
патия лицевого нерва слева, поражение ниже уровня
барабанной струны; полиневропатия) средней степени
тяжести. В отделении проводилась этиотропная анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон 100 мг/кг/сут) в
течение 21 дня с последующим введением бицилли-
на-5 в дозе 50 мг/кг сутки, дегидратационная (ди-
акарб 0,25 х 1 р/д утром натощак №5), нейрометабо-
лическая (цитофлавин по 10,0/сут №7) и ноотропная
терапия (пикамилон 0,02 х 3р/д №21), физиотерапия
и массаж.
На фоне проводимой терапии отмечалась положи-
тельная динамика: нормализовалось самочувствие, го-
ловные боли, а также боли в пояснице купировались.
В неврологическом статусе вырос объем движений ми-
мической мускулатуры левой половины лица, однако
сохранялась легкая асимметрия носогубной складки
слева; наросла сила мышц верхних и нижних конечнос-
тей до 5 баллов, угасла менингеальная симптоматика.
На 46 день болезни была проведена контрольная диаг-
ностическая люмбальная пункция с целью оценки
эффективности проводимой терапии и санации ликво-
ра, отмечалась нормализация белково-клеточного со-
става цереброспинальной жидкости. Заключительный
клинический диагноз: ранний нейроборрелиоз, синд-
ром Баннварта (серозный менингит, невропатия лице-
вого нерва слева, поражение ниже уровня барабанной
струны; полиневропатия) средней степени тяжести. Ре-
бенок (на 49 день болезни) был выписан домой в удов-
летворительном состоянии под наблюдение педиатра,
инфекциониста, невролога по месту жительства с реко-
мендациями: введение бициллина-5 (50 мг/кг/сут)
1 раз в месяц №5, продолжить ноотропную терапию
(пикамилон 0,02 х 3 р/д №21), витамин В6 по 1 амп. х
1р/д в течение 14 дней, витамин D по 1000 МЕ/сут
длительно под контролем 25(OH)D.
При катамнестическом наблюдении через 1 месяц
после выписки состояние ребенка было удовлетвори-
тельным, жалоб не было, объем мимической мускулату-
ры слева восстановился в полном объеме. При обследо-
вании методом ИФА (сыворотка крови) антитела клас-
са IgG к боррелиям сохранялись на протяжении 1 года,
при обследовании методом ИФА (сыворотка крови) ан-
титела класса IgM и IgG к боррелиям после 1,5 лет вы-
явлены не были. На ЭКГ без патологии.
Приведенное клиническое наблюдение иллюстриру-
ет затяжное течение ИКБ с развитием раннего нейро-
боррелиоза, синдрома Баннварта, у ребенка А. 8 лет.
Поздняя диагностика боррелиозной инфекции была
связана как с отсутствием настороженности у родите-
лей в отношении возможного заражения при пребыва-
нии в лесной зоне, врачей неврологов в плане генеза
невропатии лицевого нерва, развившейся в сезон ин-
фекций, передаваемых клещами, а также поздним об-
ращением за медицинской помощью и неадекватной те-
рапией в неврологическом отделении с применением
гормонов. В данном клиническом примере появление
мигрирующей эритемы (на лице и волосистой части го-
ловы до 10 см в диаметре) на 12 день после прогулки в
лесу не насторожило родителей о возможном заболе-
вании. Только после появления асимметрии лица слева
ребенок был доставлен в медицинское учреждение, где
также не заподозрили ранний нейроборрелиоз. Веро-
ятно, отсутствие химиопрофилактики иксодового кле-
щевого боррелиоза, неадекватная терапия при первом
обращении в стационар, а также госпитализация в про-
фильный стационар на поздних сроках заболевания
(27 день болезни), способствовали прогрессированию
заболевания и затяжному течению с развитием раннего
нейроборрелиоза, синдрома Баннварта. Адекватное
двухэтапное лечение (первый этап — цефалоспорины,
второй этап — пролонгированные пенициллины) позво-
лило добиться выздоровления, что подтверждено не
только благодаря клиническому, но и лабораторному
мониторингу. 
Клиническое наблюдение 2.
Больной Б., 5 лет. Из анамнеза заболевания извест-
но, что родители обнаружили у ребенка гиперемию до
5 см в диаметре за левым ухом (1 день болезни). Ребе-
нок находился в городе Санкт-Петербурге, присасыва-
ния клеща установлено не было. Гиперемия с каждым
последующим днем увеличивалась в размере, приобре-
тая очертания кольцевидной формы. На 10 день болез-
ни мигрирующая эритема «спустилась» на шею, появи-
лась головная боль, рвота. На 13 день болезни появи-
лась асимметрия лица, неполное смыкание левого века.
Родители вызвали скорую медицинскую помощь, ребе-
нок был госпитализирован в стационар в педиатриче-
ское отделение. При обследовании в гемограмме без
воспалительных изменений. Ребенок осмотрен педиат-
ром (выставлен рабочий диагноз крапивница), консуль-
тирован неврологом (невропатия лицевого нерва), оф-
тальмологом (лагофтальм слева), дерматологом (мигри-
рующая эритема). Проводилась симптоматическая те-
рапия (антигистаминные препараты). На 14 день болез-
ни ребенок был переведен в инфекционный стационар в
ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России с направительным диаг-
нозом: ИКБ?
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При поступлении (14 день болезни) общее состоя-
ние средней степени тяжести, температура тела
36,6°С, в соматическом статусе без особенностей, фи-
зиологические отправления в норме. В неврологиче-
ском статусе выявлена асимметрия лица (лобные склад-
ки D > S, глазные щели D > S, зажмуривание глаз D > S,
лагофтальм 3 мм, наморщивание носа D > S, сглажен-
ность носогубной складки слева, отсутствие надбров-
ного рефлекса слева, симптом Хвостека отрицатель-
ный с 2-х сторон), менингеальная симптоматика (ри-
гидность затылочных мышц (РЗМ)+), в остальном без
особенностей.
При обследовании в гемограмме лейкоциты 10,1 х
х 109/л (норма), нейтрофилез до 76%, лимфопения до
20%, ускорение скорости оседания эритроцитов до
21 мм/ч. Учитывая наличие общеинфекционного синд-
рома и менингеальной симптоматики (РЗМ+), проведе-
на диагностическая люмбальная пункция. В ликворог-
рамме плеоцитоз 188 х 106/л лимфоцитарного харак-
тера, белок 0,7 г/л. Методом ПЦР в крови и ликворе
нуклеиновые кислоты вируса клещевого энцефалита,
боррелий, эрлихий, анаплазм не выявлены. Методом
ИФА выявлены антитела класса IgM (0,42 о.е.) и IgG
(1,82 о.е.) к боррелиям, антитела класса IgG (0,29 о.е.)
к клещевому энцефалиту (ребенок привит против кле-
щевого энцефалита). На ЭНМГ признаки демиелинизи-
рующего поражения левого лицевого нерва с полным
блоком проведения по дуге мигательного рефлекса.
ЭНМГ признаков нарушения проведения по волокнам
нервов нижних конечностей не выявлено. На ЭКГ положе-
ние электрической оси сердца полувертикальное. Мигра-
ция водителя ритма, аритмия ЧСС 56—94 уд/мин. Атри-
овентрикулярная диссоциация? Синдром ранней репо-
ляризации. На ЭхоКГ сердце сформировано правильно.
Брадикардия. Сократительная способность миокарда в
норме. Диастолическая функция не нарушена. Размеры
полостей и толщина стенок не увеличены. Морфология
и кинетика клапанов не изменены. Дефекты перегоро-
док не лоцируются. Центральная гемодинамика сниже-
на. Дополнительная хорда левого желудочка. На ЭЭГ
без патологии. 
Учитывая клинико-анамнестические данные, резуль-
таты обследования, выставлен диагноз клинический ос-
новной: ранний нейроборрелиоз, «неполный» симпто-
мокомплекс синдрома Баннварта (серозный менингит,
невропатия лицевого нерва слева, поражение ниже
уровня барабанной струны) средней степени тяжести.
В отделении проводилась комплексная этиопатогенети-
ческая терапия, аналогичная клиническому примеру
№1. На фоне проводимой терапии отмечена положи-
тельная динамика. Мигрирующая эритема угасла, в
соматическом статусе без особенностей, физиологи-
ческие отправления в норме. В неврологическом ста-
тусе положительная динамика: значительно вырос
объем движений мимической мускулатуры левой поло-
вины лица, однако сохранялась легкая сглаженность
носогубной складки слева. В контрольном анализе
крови (33 день болезни) без воспалительных измене-
ний, при контрольной люмбальной пункции (33 день бо-
лезни) нормализация клеточно-белкового состава лик-
вора. Ребенок (на 36 день болезни) был выписан домой
в удовлетворительном состоянии под наблюдение педи-
атра, инфекциониста, невролога по месту жительства с
рекомендациями. 
Данное клиническое наблюдение подтверждает,
что у детей затяжное течение ИКБ развивается вслед-
ствие поздней диагностики. В данном клиническом
примере у пациента Б. 5 лет головная боль и рвота по-
явились на 10 день болезни, а признаки невропатии
на 13 день болезни. Аналогично первому клиническо-
му наблюдению, отсутствовала химиопрофилактика,
была поздняя госпитализация в профильный стаци-
онар. Также обращает внимание, что у пациентов в двух
клинических случаях были выявлены изменения на ЭКГ,
которые нормализовались на фоне проводимой терапии
через месяц после выписки из стационара, что согласует-
ся с наблюдениями ряда авторов [15, 16]. 
Заключение
Представленные клинические случаи свиде-
тельствуют о том, что в весенне-летне-осенний сезон по-
явление мигрирующей эритемы у пациента, прибывшего
или проживающего в эндемичном регионе по клещевым
инфекциям, даже при отсутствии факта присасывания
клеща, должно настораживать врачей всех специаль-
ностей о возможной реализации клещевых инфекций,
в том числе ИКБ. Ряд авторов отмечают [1, 3], что приса-
сывание клеща обнаруживается лишь в 50% случаев у
пациентов, подвергшихся нападению клещей. Это обус-
ловлено тем, что в состав слюны клещей входят анестези-
рующие и сосудорасширяющие вещества, антикоагулян-
ты, а также безболезненные кратковременные укусы кле-
щей самцов часто остаются незамеченными [1, 3]. Кроме
того, приведенные клинические примеры иллюстрируют
низкую информированность родителей о путях передачи
и патогномоничных признаках клещевых инфекций, что
способствовало проведению самолечения и поздней
госпитализацией в профильный стационар. 
Обращает внимание, что по данным литературы [2],
современная диагностика ИКБ несовершенна. Обще-
признанно, что в течение первых 7—10 дней после
факта присасывания клеща необходимо проводить ПЦР
для определения ДНК боррелий в анализируемом мате-
риале. Тем не менее медленное деление боррелий час-
то не позволяет определить возбудителя в течение пер-
вых 7—10 суток от момента заражения, однако в более
поздние сроки положительный результат тоже бывает
крайне редок. Диагностика методом ИФА затруднена в
первые недели болезни в связи с поздним синтезом спе-
цифических антител класса IgM и IgG к боррелиям.
Кроме того, специфические антитела могут сохраняться
годами, что не позволяет использовать данный метод
для диагностики выздоровления, а также оценки давнос-
ти болезни. Тем не менее считается, что метод ИФА мо-
жет быть использован только для скрининга у детей с
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ИКБ при различном течении. Однако риски ложнополо-
жительных результатов при ИФА, а также необходи-
мости оценки давности инфекции привели к внедрению
иммуноблота, который в Российской Федерации приме-
няется недавно [2]. 
Необходимо отметить, что согласно СП 3.3686-21
«Санитарно-эпидемиологические требования по про-
филактике инфекционных болезней» от 28 января 2021 г.
[6], профилактика ИКБ включает в себя экстренную ан-
тибиотикопрофилактику и неспецифическую профилак-
тику клещевых инфекций (противоклещевые мероприя-
тия, меры индивидуальной противоклещевой защиты,
информационно-разъяснительная работа с населени-
ем). Экстренная антибиотикопрофилактика проводится
по медицинским показаниям медицинскими организа-
циями при обращении человека в связи с присасывани-
ем клеща, в том числе с учетом результатов лаборатор-
ных исследований [6]. По данным Скрипченко Н.В. с
соавт. [1], экстренная комплексная химиопрофилактика
ИКБ с помощью последовательного назначения парен-
теральных цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон
50 мг/кг/сут) в течение 3 дней с последующим одно-
кратным введением пролонгированных пенициллинов в
дозе 50 тыс. ЕД/кг в сочетании с приемом препарата
анаферон детский (с целью профилактики сочетанного за-
болевания с клещевым энцефалитом) в течение 30 дней
позволяет предотвратить развитие заболевания у детей
в 100% случаев [1]. 
Все пациенты, перенесшие ИКБ, подлежат диспан-
серному наблюдению от 2 лет до перевода во взрослую
медицинскую сеть (при хроническом течении) вра-
чом-инфекционистом, педиатром, неврологом, а также
врачами узких специальностей при органных пораже-
ниях. Основанием для снятия детей с диспансерного
учета после перенесенного заболевания является отсут-
ствие клинических проявлений заболевания, восстанов-
ление работоспособности, удовлетворительное само-
чувствие, а также положительная сероконверсия [2]. 
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